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GERENCIA DE SAUDE E PREVENGAO
FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTE DE TRABALHO SERVIDOR EFETIVO - FRAT

1. Tipo de FRAT" ( ) Inicial ( ) Reabertura ( ) Comunicagio de Obito

2. Responsavel pelas Informagdes/ Registro: ( ) SESMT ( ) Chefia Imediata ( ) RH

DADOS DO(A) SERVIDOR(A):

3. Nome:

4. Data de Nascimento: / / 5. Sexo: ( )F ( )M 6. CPF:

7. RG: 8. Orgio expedidor: 9. Data da expedigio: / /

10. Enderego:

11. Setor: 12. CEP: 13. Municipio: 14. UF: 15. Fone:

16. Lotagao: 17. CNP]J:

18. Cargo: 19. Fungio Exercida:

20. Local de Trabalho: 21. Municipio de Trabalho: 22. UF:
23. Horario de trabalho: as das as 24. Realizava horas extras? ( ) Sim  ( ) Nao

ACIDENTE OU DOENCA:

25. Tipo: ( ) Acidente Tipico 26. Houve Lesdo? ( ) Sim ( ) Nao |27. Houve Morte? ( ) Sim ( ) Nao

( ) Acidente Trajeto

( ) Doenga 28. Data do Registro: / / 29. Data do Acidente: / /
30. Hora Acidente: 31. Local do Acidente (Especificagdo):
32. Municipio do Acidente: 33. UF: 34. Ultimo Dia Trabalhado: / /
35. Houve Afastamento do Trabalho? ( )Sim ( ) Nio 36. Boletim de Ocotréncia: ( ) Sim ( ) Nio
37. Agente Causador: 38. Parte do Corpo Atingida:

39. Descrigdo da Situagdao Geradora do Acidente ou Doenga:

TESTEMUNHA E RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES E PELO PREENCHIMENTO:

40. Testemunha: 41. Telefone comercial:

42. Nome e Assinatura do Responsavel pelas informagées:

43. Responsavel pelo Preenchimento:

44. Telefone comercial:

45. Assinatura e carimbo do emitente

ATESTADO MEDICO

46. Unidade de Atendimento Médico: 47. Data Atendimento: / / 48. Horario: h
49. Diagnoéstico Provavel: 50. CID 10:
51. Descrigdo da(s) Lesao (s): 52. Houve Internagdao Hospitalar? ( )SIM ( YNAO

53. Duragdo do Provavel do Tratamento:
( ) dias (Por Extenso).

54. Havera necessidade de afastamento do Trabalho
Durante Tratamento? ( )SIM ( JNAO

55. Tratamento Prescrito:
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56. Local e Data: , / / 57. Assinatura e Carimbo do Médico (CRM):
GESPRE
58. Recebida em , / / . B9. Unidade GESPRE:
60. Assinatura do Servidor - Comissdo Técnica 61. Assinatura e carimbo do Médico — GESPRE
(Responsavel pela conferéncia do preenchimento da FRAT) (Responsavel pela analise do nexo causal)

LEI 10.460/88 - CAPITULO III : ART. 225 § 2° - A COMPROVACAO DO ACIDENTE,
INDISPENSAVEL PARA A CONCESSAO DA LICENCA, DEVERA SER FEITA EM PROCESSO
REGULAR, NO PRAZO DE 08 (OITO) DIAS, SALVO POR MOTIVO DE FORCA MAIOR.

O REGISTRO DE ACIDENTE DE TRABALHO E OBRIGATORIO,
MESMO NOS CASOS EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO
TRABALHO.

EM CASO DE ACIDENTE DE TRAJETO, ANEXAR BOLETIM DE OCORRENCIA.

O PREENCHIMENTO DESTE DOCUMENTO E OBRIGATORIO PARA CONCESSAO DA LICENCA TIPO “D”
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